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ﻨﻪﯿﻪ، درد ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯾﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒﻮﻟﯽ، اﻧﻔﺎرﮐﺖ ر :ﻫﺎي  ﮐﻠﯿﺪي اژهو
 فو ﻫﺪ ﻪزﻣﯿﻨ
درﺻﺪ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺮوﻣﺎي ﺷﺪﯾﺪ دﭼﺎر  03 ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً
آﺳﯿﺐ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻧﯿﺰ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﻪ دو 
ﺷﻮد. ﺗﺮوﻣﺎي ﺑﻼﻧﺖ ﺑﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﯽﺷﺎرپ ﺗﻘﺴﯿﻢ دﺳﺘﻪ ﺑﻼﻧﺖ و
ﺗﻮاﻧﺪ دﯾﻮاره ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻣﯽ
ﻋﺮوق را  ﺳﺎﯾﺮ ﻫﺎ، آﺋﻮرت ﺗﻮراﺳﯿﮏ وﺗﻮراﺳﯿﮏ، ﻗﻠﺐ، رﯾﻪ
ﺎي ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ـﻮارض ﺗﺮوﻣـﺑﺮﺧﯽ از ﻋ 1.ﯿﺮ ﮐﻨﺪدرﮔ
ﺎرﮐﺖ ﻗﺴﻤﺘﯽ ـﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﮐﻪ ﮔﺎه ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻧﻔـاز: ﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒ
ﯽ ﺳﺎﯾﺮ ـﭘﺎرﮔ ﭘﺎرﮔﯽ آﺋﻮرت ﻧﺰوﻟﯽ و اﻓﺘﺪ،از رﯾﻪ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ
ﻫﺎﯾﯽ در ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ ﮐﻪ ﻫﻤﮕﯽ ﺳﺒﺐ ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﻫﻤﺎﺗﻮمرگ
ﯾﮏ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي  1. ﺷﻮﻧﺪ، ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﺮي و ...ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻣﯽ
 ﭼﮑﯿﺪه:
ﻨﻪ ﺑﺎ ﯿﺑﻼﻧﺖ ﻗﻔﺴﻪ ﺳ يروز ﭘﺲ از ﺗﺮوﻣﺎ 8ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﯽﻣ ﯽﻣﻌﺮﻓ ياﻨﻪﯿزﻣ يﻤﺎرﯿﭻ ﺑﯿﺑﺪون ﻫ ياﺳﺎﻟﻪ 53 يﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ آﻗﺎﯾدر ا
 ﯽﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آﻣﺒﻮﻟﯾﺺ اﻧﻔﺎرﮐﺖ رﯿﻻزم ﺗﺸﺨ يﻫﺎﯽﭘﺲ از ﺑﺮرﺳ ﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده اﺳﺖ.ﯿﺑﻪ ﺑ يﺰﯿﻫﻤﻮﭘﺘ ﻧﻔﺲ و ﯽﺗﻨﮕ ﯽﺖ اﺻﻠﯾﺷﮑﺎ
 يﻫﺎزاز ﺗﺮوﻣﺒﻮ يﻮﯾر يﻫﺎﯽدرﺻﺪ ﺗﻤﺎم آﻣﺒﻮﻟ 59ﺶ از ﯿﻤﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ. از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺑﯿﺑ يﻨﻪ ﺑﺮاﯿﺑﻼﻧﺖ ﻗﻔﺴﻪ ﺳ يﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺮوﻣﺎ يﻮﯾر
 اﮐﺜﺮ در ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ و يﻮﯾر يﻫﺎﯽدرﺻﺪ از آﻣﺒﻮﻟ 06-08ﺮﻧﺪ و ﯿﮔﯽﻣ ءﭘﺎ ﻣﻨﺸﺎ ﯽﺗﺤﺘﺎﻧ يﻫﺎﻗﺴﻤﺖ ﯽﻋﻤﻘ يﻫﺎﺎﻫﺮگﯿدرون ﺳ
، ﺷﻮدﯽﻪ ﻧﻤﯾﺪار رﯾﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﮐﺖ ﭘﺎ و ﺷﻮدﯽﻣ يﻮﯾر يﺰﯾﻮﻧﺮﺗﻨﻬﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺧ ﯽﻗﻠﺒ يﻤﺎرﯿﻤﺎر ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿدر ﺑ يﻮﯾر ﯽﻣﻮارد آﻣﺒﻮﻟ
 را ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار داد. ﺗﻮان آنﯽدارد ﻣ ﯽﻮع ﮐﻤﯿﻣﻮرد ﻋﻨﻮان ﺷﺪه ﺷ ﻟﺬا
 47 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ  2.ﻋﺎرﺿﻪ ﺑﺎﻟﻘﻮه ﮐﺸﻨﺪه ﭘﺲ از ﺗﺮوﻣﺎ اﺳﺖ
 درﺻﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮ اﺳﺖ و 2-22 آن، از ﺗﺮوﻣﺎي ﻣﺎژور ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز
در  3.ﺑﺎﺷﺪﺮگ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽـﺑﻪ ﻣ ﺮـﺳﻮﻣﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﻨﺠ
درﺻﺪ  19/6ﺎي ﺑﻼﻧﺖ ـاز ﺗﺮوﻣ را ﺑﻌﺪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮوز آن
ﻞ ﻟﺨﺘﻪ ﺳﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻤﺪه ﮐﻪ ﻣﺴﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﺗﺸﮑﯿ 4.ﺑﯿﺎن ﮐﺮدﻧﺪ
ﺐ اﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل، اﺳﺘﺎز ـ( ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: آﺳﯿﺗﺮﯾﺎد وﯾﺮﺷﻮﻫﺴﺘﻨﺪ )
در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ  6و5.ﻧﺴﺒﯽ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن و اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﻌﻘﺎدﭘﺬﯾﺮي
ﺮ ـﻮي ﺑﺎﻻﺗـﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺧﻄﺮ زﯾﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾ
ﺮف ﺳﯿﮕﺎر، ـاﺳﺖ: ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﯽ ﺑﺎﻻ، ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ، ﻣﺼ
رﯾﺴﮏ  7.ﺮوﻣﺎـﺎر ﺧﻮن، ﺟﺮاﺣﯽ و ﺗـﺰاﯾﺶ ﻓﺸـاﻓ
ﻮز ورﯾﺪ ـﻮآﻣﺒﻮﻟﯽ ورﯾﺪي )ﺗﺮوﻣﺒـﻮرﻫﺎي وﻗﺎﯾﻊ ﺗﺮوﻣﺒـﺎﮐﺘﻓ
ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﺳﻦ ﺑﺎﻻ،  8(ﻮﻟﯽ رﯾﻮيـﻋﻤﻘﯽ و آﻣﺒ
ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، ﺗﺮوﻣﺎي  ﺎي ﺳﺮ وـﺣﺮﮐﺘﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت، ﺗﺮوﻣﺑﯽ
 ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘﺲ از 42ﻮن در ـﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ورﯾﺪي، ﺗﻌﻮﯾﺾ ﺧ
ﯽ ﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـﻋﻼﯾ 01و9و2.ﺎـﻮر وﺗﯿﺒﯿـﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻓﻤ ﺮي وـﺑﺴﺘ
ﺖ ـﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣـﺖ: ﺷﺎﯾﻌﺘـﻮي ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد زﯾﺮ اﺳـآﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾ
در ﺑﺮﺧﯽ دﯾﮕﺮ  ﻪ وـﻻت دﯾﺲ ﭘﻨﺎﺑﺮﺧﯽ ﻣﻘ ﺎري درـاﯾﻦ ﺑﯿﻤ
ﺗﺎﮐﯽ ﭘﻨﻪ  ﺖ.ـﻮان ﺷﺪه اﺳـﻮرﺗﯿﮏ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻋﻨـدرد ﭘﻠ
ﻮارد، ـدرﺻﺪ ﻣ 05ﺳﺮﻓﻪ در  ﻮارد،ـدرﺻﺪ ﻣ 06در 
 ﻮپ،ـﻮارد، ﺗﻌﺮﯾﻖ وﺳﻨﮑـدرﺻﺪ ﻣ 03ﻮﭘﺘﯿﺰي در ـﻫﻤ
 ﻗﺮاريﺑﯽ اﺿﻄﺮاب و ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ،ﺎر ﺧﻮن ـﺶ ﻓﺸـﮐﺎﻫ
در ﻣﻮارد وﺳﯿﻊ ﺑﻮدن آﻣﺒﻮﻟﯽ ﮐﻪ در ﻮﮐﺴﻤﯽ( ـ)ﻧﺎﺷﯽ از ﻫﺎﯾﭙ
ﻢ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺑﻄﻦ ـﻋﻼﯾ 42و31-11و7دﻫﺪﻮارد رخ ﻣﯽـدرﺻﺪ ﻣ 2
ﺪه ـﺰ دﯾـﻧﯿ ﻮرالـوراب ﭘﻠﻮارد ـﺪ ﻣـدرﺻ 04ﺖ در ـراﺳ
 7.ﺷﻮدﻣﯽ
 ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
ﺳﺎﻟﻪ و ﻣﻌﺘﺎد ﺑﻪ اﻧﻮاع  53ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﯽ، ﻣﺮدي 
روز ﭘﯿﺶ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ دﭼﺎر  8ﻒ ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر ﺑﻮد ﮐﻪ از ﻣﺨﺘﻠ
ﺗﺼﺎدف ﺑﺎ ﻣﻮﺗﻮر و ﺗﺮوﻣﺎي ﺑﻼﻧﺖ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ 
روز در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮده و ﭘﺲ از درﻣﺎن ﻣﻮرد  4ﻣﺪت 
روز ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺑﺎ  3ﻧﻈﺮ ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎر 
ﺷﮑﺎﯾﺖ از ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ، ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ و درد ﺷﺪﯾﺪ ﺳﻤﺖ راﺳﺖ 
در ﺣﯿﻦ ﻋﻄﺴﻪ و ﺳﺮﻓﻪ ﮐﺮدن ﺑﻪ  ﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺧﺼﻮﺻﺎًﭘﺎﯾﯿﻦ ﻗﻔﺴ
ﮐﻨﺪ. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﺎﻃﻤﻪ اﻟﺰﻫﺮا )س( ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ
 ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻫﺶ ﺻﺪاي رﯾﻪ در ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺧﺼﻮﺻﺎً
ﺑﺨﺶ راﺳﺖ و ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻣﺸﻬﻮد ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﻫﺎي وﯾﮋه وﺿﻌﯿﺖ ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ ﺷﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎر در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 ﺖ. ﺗﺤﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓ
ﻫﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﻫﺎي ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻤﺎرش ﮔﻠﺒﻮلدر ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫﺎي ﻗﺮﻣﺰ و ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎر در و ﭘﻼﮐﺖ، ﺷﻤﺎرش ﮔﻠﺒﻮل
ﺷﺪ. ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد و ﺷﻮاﻫﺪي از آﻧﻤﯽ دﯾﺪه ﻧﻤﯽ
ﻫﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ ﮐﺒﺪي ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﺴﺖ
ﺑﻮد. آزﻣﺎﯾﺶ آﻧﺎﻟﯿﺰ ادرار ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد. از ﻟﺤﺎظ 
ي اﻧﻌﻘﺎدي ﻫﻢ در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد و ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎﺗﺴﺖ
ﮔﺎزﻫﺎي ﺧﻮﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﮑﺘﻪ ﺧﺎﺻﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. در ﻋﮑﺲ 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎر، ﺑﻼﻧﺖ ﺷﺪن زاوﯾﻪ 
 ﮐﻮﺳﺘﻮﻓﺮﻧﯿﮏ ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.
ﻢ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪ. در ﮔﺰارش ـﺮاﻓﯽ ﺷﮑـﺳﻮﻧﻮﮔ
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺎ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ ورﯾﺪي، آﻣﺒﻮﻟﯽ ﺳﯽ
ﺷﺮﯾﺎن رﯾﻮي در ﺳﮕﻤﺎن راﺳﺖ از ﻟﻮب راﺳﺖ و  ﭼﻨﺪ ﺗﺎﯾﯽ
ﮐﻨﻨﺪه ﭘﺎﯾﯿﻦ رﯾﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﮐﺪورت و اﻧﻔﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن ﻣﻄﺮح
ﻧﮑﺮوز ﭘﺎراﻧﺸﯿﻤﺎل رﯾﻪ و ﭘﻠﻮرال اﻓﯿﻮژن ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ، ﻫﺎﯾﯽ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﯽﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﭼﻨﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ
داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد و داروﻫﺎي ﺗﻨﻔﺴﯽ و ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺣﺠﯿﻢ 
ﻫﺎي رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳﺮﯾﺎل ﺳﯿﻨﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. در ﻋﮑﺲﻗﻔﺴﻪ 
روز درﻣﺎن ﻋﻼﯾﻢ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﻪ  01ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎر در ﻃﯽ 
ﺗﺪرﯾﺞ ﻇﺎﻫﺮ ﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺧﻮب ﺗﺮﺧﯿﺺ 
 ﮔﺮدﯾﺪ.
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳﯽ ،(1)ﺗﺼﻮﯾﺮ  ﮔﺮاﻓﯽ اوﻟﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎر
و ﻣﻮﻗﻊ  (2)ﺗﺼﻮﯾﺮ  رﯾﻪ ﺑﺎ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ ورﯾﺪي ﻣﻮﻗﻊ ﺑﺴﺘﺮي
 زﯾﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ.ﺑﻪ ﺻﻮرت  (3ﺗﺼﻮﯾﺮ ) ﺗﺮﺧﯿﺺ
 
 
ﻋﮑ ﺲ را دﯾﻮﮔﺮا ﻓ ﯽ  ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨ ﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮﻗ ﻊ ﺑﺴﺘﺮ يـ 1ﺗﺼﻮﯾﺮ 
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ﺗ ﯽ اﺳﮑ ﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮا ﻓ ﯽ رﯾ ﻪ ﺑﺎ ﻣﺎ د ه  ﺣﺎ ﺟ ﺐ ﺳ ﯽـ 2ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 ورﯾ ﺪ ي ﺑ ﯿﻤﺎر ﻣﻮﻗ ﻊ ﺑﺴﺘﺮ ي
 
ﺗ ﯽ اﺳﮑ ﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮا ﻓ ﯽ رﯾ ﻪ ﺑﺎ ﻣﺎ د ه  ﺣﺎ ﺟ ﺐ ﺳ ﯽـ 3ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 ورﯾ ﺪ ي ﺑ ﯿﻤﺎر ﻣﻮﻗ ﻊ ﺗﺮ ﺧﯿ ﺺ
 ﮔﯿـﺮي و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺤﺚ
اي ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﻟﻪ 53ﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ، آﻗﺎي اﯾدر 
روز ﺑﺎ ﻋﻼﯾﻢ ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ و  8دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎي ﺑﻼﻧﺖ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﻫﺎي ﻻزم، ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧﻔﺎرﮐﺖ رﯾﻪ ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺑﺮرﺳﯽ
اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ  ﺑﻪ ﻋﻠﺖ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﺮاﯾﺶ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ. ﺳﺎﺑﻘﺎً
روز ﭘﺲ از ﺗﺮوﻣﺎ رخ  7ﺗﺎ  5ﺷﺪ ﮐﻪ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺗﺼﻮر ﻣﯽ
اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﯿﺮ اﯾﻨﮕﻮﻧﻪ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﮐﻪ در ﻏﺎﻟﺐ  ،دﻫﺪﯽﻣ
دﻫﻨﺪ و روز ﺑﻌﺪ از ﺗﺮوﻣﺎ آن را ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﯽ 1-4ﻮارد در ـﻣ
ﺺ داده ـﺗﺸﺨﯿ 7ﺗﺎ  5ﯽ از ﻣﻮارد در روز ـﺗﻨﻬﺎ درﺻﺪ ﮐﻤ
ﻮي از ـﻫﺎي رﯾدرﺻﺪ ﻣﻮارد آﻣﺒﻮﻟﯽ 59ﺑﯿﺶ از  4.ﺷﻮدﻣﯽ
 ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﭘﺎﻫﺎي ﻋﻤﻘﯽ ﻗﺴﻤﺖﻫﺎي درون ﺳﯿﺎﻫﺮگﻟﺨﺘﻪ
اﻧﻮاع ﻏﯿﺮ ﺗﺮوﻣﺒﻮﺗﯿﮏ آﻣﺒﻮﻟﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد  5.ﮔﯿﺮﻧﺪﻣﻨﺸﺎء ﻣﯽ
دارﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: آﻣﺒﻮﻟﯽ ﭼﺮﺑﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎي 
اﻓﺘﺪ، آﻣﺒﻮﻟﯽ ﻫﺎي دراز اﺗﻔﺎق ﻣﯽﺑﻼﻧﺖ و ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ اﺳﺘﺨﻮان
ﺗﻮﻣﻮر، آﻣﺒﻮﻟﯽ ﻫﻮا و آﻣﺒﻮﻟﯽ ﺳﯿﻤﺎن ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ورﺗﺒﺮو 
ﺷﺎره ﺷﺪه ﭘﻼﺳﺘﯽ ﮐﻪ اﺧﯿﺮا در ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﻪ آن ا
ﺗﺮوﻣﺒﻮز ورﯾﺪ ﻋﻤﻘﯽ و آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﻋﻮارض  41و11و5.اﺳﺖ
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎي ﻣﺎژور ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﺻﻮرت ﻋﺪم درﻣﺎن 
 7و2.درﺻﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد 02درﺻﺪ و ﺑﺎ درﻣﺎن  03اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺮگ 
ﻣﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺷﺎ
 ﻫﺎي ﻧﺮﻣﺎل دارد(ﻫﺎي ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ )اﻏﻠﺐ ﯾﺎﻓﺘﻪآزﻣﺎﯾﺶ ﮔﺎز
 05درﺻﺪ و وﯾﮋﮔﯽ  59دي داﯾﻤﺮ )ﮐﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﯿﺶ از 
درﺻﺪ دارد( و ﺷﻤﺎرش ﮐﺎﻣﻞ ﺧﻮﻧﯽ )ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻌﺪاد 
اﯾﻦ ﺳﻪ  ﮐﻪ (ﻫﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﺧﻮن ﮐﻤﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪﮔﻠﺒﻮل
 11و6.ﺷﻮﻧﺪروش ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺟﻬﺖ رد ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻠﻞ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ )ﻧﻈﯿﺮ ﺗﺮوﭘﻮﻧﯿﻦ و ﭘﭙﺘﯿﺪ ﻧﺎﺗﺮﯾﻮرﺗﯿﮏ ﺑﯿﻮﻣﺎرﮐﺮ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  51و11.ﯾﺎﺑﺪر اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﻣﻐﺰي( ﻧﯿﺰ د
-( رادﯾﻮ ﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ: ﻣﻌﻤﻮل1ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري ﺷﺎﻣﻞ: 
ﻫﺎ آﺗﻠﮑﺘﺎزي و اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺪورت در ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ و ﺗﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ( ﺳﯽ2 21و11و6اﻓﯿﻮژن ﭘﻠﻮرال ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﮐﻪ ﺑﻨﺎﺑﺮ ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻨﺎﺑﻊ، ﺗﺴﺖ اﺻﻠﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ آﻣﺒﻮﻟﯽ 
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ رﯾﻪ، ﯾﮏ روش ﺳﯽ( 3 11.رﯾﻮي اﺳﺖ
وﻟﯽ در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ  ،ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ دﯾﮕﺮ اﺳﺖ
ﻮﻟﯽ رﯾﻮي در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ـروش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﺸﺨﯿﺺ آﻣﺒ
ﺖ ﺣﺘﯽ ـﺮاﻓﯽ رﯾﻮي اﺳﺖ ﮐﻪ ﻗﺎدر اﺳـﺎ، آﻧﮋﯾﻮﮔـﺗﺮوﻣ
ﻣﺘﺮي را ﻧﯿﺰ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﻫﺪ، ﭼﺮا ﮐﻪ ﻫﺎي ﯾﮏ ﻣﯿﻠﯽآﻣﺒﻮﻟﯽ
اﺛﺮ ﺗﺮوﻣﺎ اﮐﺜﺮا ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻫﺎي رﯾﻮي اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﺮ آﻣﺒﻮﻟﯽ
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ رﯾﻪ در ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺳﯽ
ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﯽ  –اﺳﮑﻦ ﺗﻬﻮﯾﻪ  61و11و6و4.ﺗﺸﺨﯿﺺ آﻧﻬﺎ ﮐﻢ اﺳﺖ
ﮐﻨﺪ، ﺧﻂ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ را ﺗﺤﻤﻞ ﻧﻤﯽ در رﯾﻪ، ﻣﻌﻤﻮﻻً
 7002و  6002ﻌﻪ در ﺳﺎل ـدر ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟ 11.دوم ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺳﺖ
ﻣﻮارد ﻣﻨﻔﯽ ﮐﺎذب  ﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﯿﻦـﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻔ
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ رﯾﻪ وﺟﻮد ﻧﺪارد. ﭘﺲ اﯾﻦ روش و ﺳﯽ
ﮔﯿﺮد، ﺮض اﺷﻌﻪ ﻗﺮار ﻣﯽـﺮ در ﻣﻌـﺎر ﮐﻤﺘـاز اﯾﻦ ﻧﻈﺮ ﮐﻪ ﺑﯿﻤ
ﺶ ـﺧﻄﺮ ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﻮرﺗﯿﻢ ﺳﺎده و ﺑﯽـاﯾﻦ روش ﯾﮏ اﻟﮕ
 71.ﮐﻨﺪﺗﯽ اﺳﮑﻦ آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ رﯾﻪ ﻣﻄﺮح ﻣﯽاﺳﺘﻔﺎده از ﺳﯽ
درﺻﺪ  83ﯽ درﺻﺪ و وﯾﮋﮔ 58ﺖ ـﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺣﺴﺎﺳﯿ
ﻫﺎي رﯾﻮي از ﻧﻈﺮ درﺻﺪ ﻣﻮارد از آﻣﺒﻮﻟﯽ 06-08در ﮐﻞ  6.دارد
درﺻﺪ ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺷﮑﻞ  5ﻨﺪ، ﻫﺴﺘ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ
دﻫﻨﺪ و ﺑﺎﻗﯽ ﮐﻮرﭘﻮﻟﻤﻮﻧﻞ ﺣﺎد، ﺷﻮك و ﻣﺮگ ﺧﻮد را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﻫﺎ ﮐﻞ اﻧﻔﺎرﮐﺖ 81.ﺷﻮﻧﺪﻣﻮارد ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻧﻔﺎر ﮐﺘﻮس رﯾﻪ ﻣﯽ
ﻮاردي ﮐﻪ اﻧﻔﺎرﮐﺖ در ﻣﮐﻨﻨﺪ. ﻫﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ را ﮔﺮﻓﺘﺎر ﻣﯽﻟﻮب
 67 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
ﺪ، ﻣﺤﻞ آﻣﺒﻮﻟﯽ ﻮﻧﺷﻣﯽﻮﻟﯽ رﯾﻮي دﯾﺪه ـرﯾﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آﻣﺒ
ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮏ و ﻫﺎي ﻣﺤﯿﻄﯽ رﯾﻪ و در ﺷﺎﺧﻪ در ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻌﻤﻮﻻً
ﻫﺎي ﺳﮕﻤﻨﺘﺎل و ﺳﺎب ﺳﺎب ﻟﻮﺑﺎر ﺷﺮﯾﺎن رﯾﻮي )ﺷﺎﺧﻪ
ﻫﺎ اﻏﻠﺐ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ اﯾﻦ آﻣﺒﻮﻟﯽﺳﮕﻤﻨﺘﺎل( ﻣﯽ
ﻧﺰدﯾﮑﯽ ﻣﺤﻞ اﻧﺪ و ﻣﺤﻞ اﻧﺴﺪاد ﻋﺮوق و اﻧﻔﺎرﮐﺖ در ﻣﺤﯿﻄﯽ
ﺧﻮد را  دﻫﯽ اﻋﺼﺎب ﭘﻠﻮرال اﺳﺖ، اﻧﻔﺎرﮐﺖ رﯾﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻًﻋﺼﺐ
دﻫﺪ. در ﺑﻪ ﺻﻮرت درد ﭘﻠﻮرﺗﯿﮏ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﺣﺎﻟﺘﯽ ﮐﻪ ﭼﻨﯿﻦ دردي در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﻪ ﻧﺪرت 
وﺟﻮد ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﺮﻣﯽ، ﺳﺮﻓﻪ، زردي،  91و61و11.ﺷﻮددﯾﺪه ﻣﯽ
 ﻠﻮرال درﻫﻤﻮﺗﭙﯿﺰي، درد ﭘﻠﻮرﺗﯿﮏ، راب ﭘﻠﻮرال و اﻓﯿﻮژن ﭘ
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه اﻧﻔﺎرﮐﺖ دارﻧﺪ ﺑﻪ ﻃﺮز 
واﺿﺤﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﺪون 
ﻋﻼﻣﺖ آﺧﺮ ﺗﻨﻬﺎ در ﻣﻮارد اﻧﻔﺎرﮐﺖ رﯾﻪ  5اﻧﻔﺎرﮐﺖ دارﻧﺪ و 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي  91.ﺷﻮددﯾﺪه ﻣﯽ
 . ﮔﯿﺮدزﯾﺮ ﺻﻮرت ﻣﯽ 1 ﺑﺮاﺳﺎس ﺟﺪول
 ﺤﺎﺳﺒ ﻪ ا ﺣﺘﻤﺎﻟ ﯽ ﺑﺎﻟ ﯿﻨ ﯽ آﻣﺒﻮﻟ ﯽ رﯾﻮ يﻣ ـ1ﺟ ﺪو ل 
 ﻧﻤﺮ ه ﻣﻌﯿﺎر
 3 ﻫﺎي ﺗﺮوﻣﺒﻮز ورﯾﺪي ﻋﻤﻘﯽ ﻋﻼﯾﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪ
 3 آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي  ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﻪ ﺟﺰﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن اﺣﺘﻤﺎل ﺗﺸﺨﯿﺺ
 1/5 ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن 〉 001/ دﻗﯿﻘﻪ 
 1/5 روز  3ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت ﺑﯿﺶ از ﺑﯽ
 1/5 ﻫﻔﺘﻪ اﺧﯿﺮ  4ﺟﺮاﺣﯽ در 
 1 ﺎﺑﻘﻪ ﺗﺮوﻣﺒﻮز ورﯾﺪ ﻋﻤﻘﯽ ﯾﺎ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﻗﺒﻠﯽ ﺳ
 1 ﻫﻤﻮﭘﺘﯿﺰي 
 1  ﻃﺎنﺳﺮ
اﺣﺘﻤﺎل  ،ﺑﺎﺷﺪ 4در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﻣﺘﯿﺎز ﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿﺶ از 
ﻣﻮرد  3ﺑﯿﻤﺎر از ﻣﻮارد ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪه  11.آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﺎﻻﺳﺖ
روز و ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن اﺣﺘﻤﺎل  3ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﯿﺶ از )ﻫﻤﻮﭘﺘﯿﺰي، ﺑﯽ
، اﻣﺘﯿﺎز 1ﻪ ﺑﻪ ﺟﺪول ﻫﺎي دﯾﮕﺮ( را دارد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﺗﺸﺨﯿﺺ
اﺳﺖ و اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي در او ﺑﺎﻻﺳﺖ و  5/5وي 
ﻫﺎي رﯾﻮي از ورﯾﺪﻫﺎي ﻋﻤﻘﯽ ﭘﺎ درﺻﺪ آﻣﺒﻮﻟﯽ 59ﻫﻤﭽﻨﯿﻨﯽ 
اﻣﺎ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﻫﯿﭻ ﻋﻼﻣﺘﯽ از ﺗﺮوﻣﺒﻮز  81.ﮔﯿﺮﻧﺪﻣﯽ ءﻣﻨﺸﺎ
ورﯾﺪ ﻋﻤﻘﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﺎ اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻣﺘﻌﺪد و رد ﺳﺎﯾﺮ 
ﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎي ﻋﻠﻞ و اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺑﺎﻻﺗﺮ آ
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ و ﺷﮏ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺳﯽ
ﺎم و ﺗﺸﺨﯿﺺ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي داده ﺷﺪ. ﺑﺎ ـآﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ رﯾﻪ اﻧﺠ
ﻮﻟﯽ رﯾﻮي ـﻫﺎي دﯾﺴﺘﺎل در آﻣﺒﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ اﻧﺴﺪاد ﺷﺮﯾﺎن
ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺮ ﺑﻪ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي رﯾﻮي ﻣﯽـﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﻣﻨﺠ
ﺷﻮد. در رﮐﺖ رﯾﻪ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻣﯽﺺ اﻧﻔﺎـﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آن ﺗﺸﺨﯿ
ﺬب ـﻮﻧﺮﯾﺰي ﺟـﺧ ،ﺮاه ﻧﺪاردـﻓﺮدي ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﻫﻤ
وﻟﯽ در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻠﺒﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﻪ  ،ﺷﻮدﻣﯽ
در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻨﮑﻪ  02.ﺷﻮداﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ
ﻮس رﯾﻪ ﭘﺎﯾﺪاري ـﻣﺸﮑﻞ ﻗﻠﺒﯽ ﻫﻤﺮاه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، اﻧﻔﺎرﮐﺘ
ﯾﮏ  ﮔﻠﻮﻟﻪ ﻧﯿﺰ ﻮﻟﯽـآﻣﺒﻮﻟﯽ ﻧﯿﺴﺖ. ـاﯾﺠﺎد ﺷﺪ ﮐﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﻌﻤ
ﻧﺎﺷﯽ از  ﺮوﻣﺎﻫﺎيـﺎت و ﺗـﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺻﺪﻣ ﻧﺎدر دﯾﮕﺮ ﺪهـﭘﺪﯾ
ﻮرد، اﺻﺎﺑﺖ ـﯾﮏ ﻣﻮان ﻣﺜﺎل در ـﺑﻪ ﻋﻨ ﮐﻪ اﺳﺖ اﺻﺎﺑﺖ ﮔﻠﻮﻟﻪ
 ﻮﻟﻪ ﺑﻪـو ﻋﺒﻮر ﮔﻠ ﺳﺎﻟﻪ 52 ﭼﭗ ﯾﮏ ﻣﺮدﭼﺸﻢ  ﻮﻟﻪ ﺑﻪـﮔﻠ
 ﺑﻪ ﺎﯾﺖ آﻣﺒﻮﻟﯿﺰه ﺷﺪنـدر ﻧﻬ راﺳﺖ و ﻋﺮﺿﯽ ﻮسـﺳﯿﻨ
رﯾﻮي  ﺎرﮐﺘﻮسـﻧﻔا ﺠﻪـو در ﻧﺘﯿ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﭼﭗ ﺮﯾﺎن رﯾﻮيـﺷ
 12.ﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖـﮔ ﻮبـﻟ
ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﻮرد دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي ﺑﺪﻧﺒﺎل ـدر ﯾﮏ ﻣ
ﯽ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن در ﯾﮏ ﻧﻮﺟﻮان ﮔﺰارش ﺷﺪه ـﺣﺮﮐﺘﺳﺮ و ﺑﯽ
ﻮاﻧﺎن و ـدﻟﯿﻞ ﻧﺎدر ﺑﻮدن اﯾﻦ ﭘﺪﯾﺪه در ﻧﻮﺟﻪ اﺳﺖ. ﮐﻪ ﺑ
 22ﺗﺮ ﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ.ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ
در  آﻣﺒﻮﻟﯽ ﺣﺎد رﯾﻪ 03 در ،ﻧﮕﺮﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﺮرﺳﯽﯾﮏ  در
 ﺑﻪ ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ورود 42 ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﯿﻤﺎر 6131 ﻣﯿﺎن
 رﺳﺪﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ،اﻧﺪﺑﻪ در ﺑﺮده ﺟﺎن ﺳﺎﻟﻢ ﺳﻄﺢ ﺎـﺗﺮوﻣ ﺮﮐﺰـﻣ
 و ﺷﺪﯾﺪ، ﺿﺮﺑﻪ ﺳﺎل 55ﺶ از ـﺑﯿ، ﺳﻦ ﻦـﻟﮕ ﮕﯽـﺷﮑﺴﺘ
 اﯾﻦ اﻓﺮاد را در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﻫﺎي ﻣﺮﮐﺰيرگ ﮔﯿﺮي ازرگ
ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ  ﺑﻠﻨﺪ انﺷﮑﺴﺘﮕﯽ اﺳﺘﺨﻮ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻗﺮار داده ﺑﺎﺷﺪ.
 در ﻫﻔﺘﻪ اول آﻣﺒﻮﻟﯽ رﯾﻮي اﮐﺜﺮ. ﻫﻤﺮاه ﻧﺒﻮده اﺳﺖ ﺧﻄﺮ
ﺑﻌﺪ  روز 51ﺮ ـاول و ﺣﺪاﮐﺜ ﺳﺎﻋﺖ 42 ﺎﻫﯽ درـو ﮔ ﺮيـﺑﺴﺘ
 ﺺ داده ﺷﺪﻧﺪ.ـﺗﺸﺨﯿﺮوﻣﺎ ـاز ﺗ
 
 77 ...رﯾﻪ  ﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد اﻧﻔﺎرﮐﺖﮔـ  ﻨﯽﯿﻣﺼﻄﻔﯽ ﺣﺴدﮐﺘﺮ 
ﺪ از ﺗﺮوﻣﺎ ـﻮﻟﯽ در روزﻫﺎي اول ﺑﻌـﺮﭼﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻦ آﻣﺒـﮔ
ﺣﺮﮐﺘﯽ رﺳﺪ ﮐﻪ ﺑﯽﺮ ﻧﻤﯽـﺨﺺ اﺳﺖ، وﻟﯽ ﺑﻪ ﻧﻈـﻧﺎﻣﺸ
ﺎران در ﻣﻌﺮض ـﺮار دادن اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﻧﻘﺸﯽ در ﻗ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت
ﺆﻟﻔﯿﻦ ـﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣ ﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎزي ﮐﻨﺪ.ـﺮ ﺣﻮادث ﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒـﺧﻄ
ﺮﻓﯽ ﺷﺪه، در ـﻮرد ﻣﻌـﻮدن ﻣـﺮﻏﻢ ﻧﺎدر ﺑـﺎﻟﻪ، ﻋﻠﯿـاﯾﻦ ﻣﻘ
ﺮاﻗﯽ ﺟﻬﺖ ـﺺ اﻓﺘـﻮان ﺗﺸﺨﯿـﺮﻓﺘﻦ آن ﺑﻪ ﻋﻨـﻧﻈﺮ ﮔ
ﻢ ـﺎر ﻣﻬـﺪي ﺑﺴﯿـﺎﻟﯽ ﺑﻌـﻮارض اﺣﺘﻤـﺮي از ﻋـﮕﯿـﭘﯿﺸ
 5ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽ
اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺟﺴﺘﺠﻮﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ در  ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ
  ، ﻣﻮرد ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.dembuPو  elgooG
 ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ
 از ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎ ﺳﮑﯿﻨﻪ رﻓﯿﻌﯽ)ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ(، ﻧﺠﻤﻪ ﺳﯿﻔﯽ ﺗﺸﮑﺮ ﺑﺎ
 )ﮐﺘﺎﺑﺪاري( و )ﭘﺮﺳﺘﺎري(، دﮐﺘﺮ ﻣﺮﯾﻢ ﺣﺎﺟﯿﻠﻮ، اﻣﯿﻨﻪ ﻋﺒﺪي
)ﮐﺘﺎﺑﺪاري( ﮐﻪ ﻣﺎ رادر ﺗﻬﯿﻪ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﯾﺎري  ﻃﯿﺒﻪ ﻓﺘﺎﺣﯽ
 .اﻧﺪهﻧﻤﻮد
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Abstract: 
 
A Case report of Pulmonary Infarction due to Pulmonary 
Thromboembolism after Blunt Chest Trauma 
Hoseini M. MD*, Alizadeh Otaghvar H. R. MD*, Mirmalek A. MD** 
Tizmaghz A. MD*** 
(Received: 24 May 2012 Accepted: 21 May 2014) 
 
Here is a 35 year old with no underlying disease, who referred to hospital within 8 days after blunt 
trauma in the chest, with a chief complaint about his shortness of breath and hemoptysis. After the 
paraclinical work up the diagnosis of pulmonary infarct, due to a pulmonary embolus, triggered by blunt 
trauma in the patient's chest was made. Since over 95 % of all pulmonary embolism originate from 
thrombi in the deep veins of the lower leg and 80-60 % of pulmonary emboli are asymptomatic 
pulmonary embolism in the majority of patients who don’t have history of heart disease, it can only lead 
to hemorrhage, without persistent pulmonary infarction. As the incidence of this presentation is low, it 
thus can be considered. 
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